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РЕФЕРАТ 
Ñ 2001 ïî 2008 ã. îïåðèðîâàíû 4863 áîëüíûõ ïî ïîâîäó ðàçëè÷íûõ
ôîðì êàëüêóëåçíîãî õîëåöèñòèòà. Èíòðàîïåðàöèîííàÿ õîëàíãèî-
ãðàôèÿ (ÈÕÃ) âî âðåìÿ âûïîëíåíèÿ ëàïàðîñêîïè÷åñêîé õîëåöèñ-
òýêòîìèè (ËÕÝ) ïðîâåäåíà ó 266 (5,9%) áîëüíûõ, ó 12 — âûÿâëåí
ìèêðîõîëåäîõîëèòèàç, íå äèàãíîñòèðîâàííûé äî îïåðàöèè. ÈÕÃ
ðåêîìåíäóåì âûïîëíÿòü ïî ñòðîãèì ïîêàçàíèÿì ñ èñïîëüçîâàíè-
åì êàëèáðîâî÷íîãî êàòåòåðà, ïðåäïî÷òåíèå îòäàâàòü ìåòîäó ñ ïðè-
ìåíåíèåì ýëåêòðîííî—îïòè÷åñêîãî ïðåîáðàçîâàòåëÿ (ÝÎÏ).
Êëþ÷åâûå ñëîâà: æåë÷íîêàìåííàÿ áîëåçíü; õîëåäîõîëèòèàç; ëà-
ïàðîñêîïè÷åñêàÿ õîëåöèñòýêòîìèÿ; èíòðàîïåðàöèîííàÿ õîëàíãèî-
ãðàôèÿ.
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) — одно из
наиболее распространенных заболеваний в мире, ее
частота составляет до 15% среди взрослого населения
[1 — 4]. В 10 — 20% наблюдений патологический про
цесс распространяется за пределы желчного пузыря
(ЖП) [7, 9]. Холедохолитиаз выявляют у 6 — 15% па
циентов с ЖКБ [5 — 7]. Ранее в целях диагностики вы
полняли внутривенную холецистохолангиографию,
однако с внедрением современных методов диагнос
тики от нее отказались. Ультразвуковое исследование
(УЗИ) позволяет определить диаметр общего желч
ного протока (ОЖП), предположить наличие холедо
холитиаза, магниторезонансная томография — моде
лировать холангиографию, однако и эти методы в
настоящее время несовершенны [8 — 11].
С момента выполнения первой ИХГ (Мирицци,
1937) продолжается дискуссия об обязательности ее
применения во время выполнения холецистэктомии.
ЛХЭ вытеснила лапаротомию в лечении как хрониче
ского, так и острого холецистита, и стала основным
методом его оперативного лечения [1, 12 — 14]. Если
показания к проведению ИХГ во время выполнения
открытой холецистэктомии определены, то дискус
сия о ее необходимости во время ЛХЭ продолжается.
Многие авторы рекомендуют проводить ИХГ при
каждой ЛХЭ [15, 16], другие — выполнять ее избира
тельно, по строгим показаниям, из—за сложности
метода, увеличения продолжительности операции и
ее стоимости [5, 7, 10, 12].
Однако ИХГ, по мнению многих авторов, позволя
ет выявить холедохолитиаз у 8 — 10% больных при
его бессимптомном течении. В клиниках, где не вы
полняют ИХГ, высок риск не диагностировать холе
дохолитиаз [9, 15, 17]. Однако рентгенография не все
гда позволяет получить полную картину, поэтому ис
следование следует проводить с помощью высокока
чественного аппарата, под контролем ЭОП. 
Цель работы: усовершенствовать методику прове
дения ИХГ с применением ЭОП, установить показа
ния к выполнению ИХГ во время ЛХЭ.
ÌÀÒÅÐÈÀËÛ È ÌÅÒÎÄÛ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß
С 2001 по 2008 г. в клинике оперированы 4863
больных, ЛХЭ выполнена у 4527 из них, открытая
операция — у 289, холецистостомия — у 47.  Возраст
больных от 16 до 96 лет. По поводу острого холецис
тита оперированы 1553 больных, 3310 — в "холод
ном" периоде.
ИХГ выполнили у 321 (6,6%) больного, во время
ЛХЭ — у 266 (5,9%).
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ È ÈÕ ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ 
В клинике ИХГ во время ЛХЭ выполняют по стро
гим показаниям: при расширении ОЖП до 9 — 10 мм
и более, наличии мелких камней в желчных прото
ках, желтухе, холангите, предположении о наличии
холедохолитиаза, повреждении протока, нечеткости
анатомических ориентиров. Такого же мнения при
держиваются большинство авторов [5, 11, 12, 18, 19].
Метод ИХГ при ЛХЭ, в принципе, соответствует та
ковому при открытой холецистэктомии и достаточно
хорошо описан. После визуализации пузырного про
тока через прокол в правом подреберье вводят троа
кар диаметром 3 мм и направляют его под острым уг
лом к пузырному протоку. Через гильзу троакара про
водят калиброваный по длине катетер диаметром 1,5
— 2 мм. Пузырный проток рассекают косо ножница
ми на 1/2 диаметра, предварительно наложив клипсу
выше разреза. Ориентируясь на калибровку катетера,
его вводят в пузырный проток, затем — в ОЖП (рис.
1), который промывают 0,25% теплым  раствором но
вокаина. Калибровка катетера позволяет измерить
длину ОЖП и определить расстояние до возможного
препятствия. Катетер подтягивают, оставляя 3 — 4 см
в ОЖП, фиксируют мягким зажимом, введенным че
рез троакар под мечевидным отростком. Катетер
можно фиксировать клипсой, сильно не зажимая ее.
Стол возвращают в горизонтальное положение, из
влекают инструменты, расположенные в зоне сним
ка. Медленно в течение 1 мин вводят контрастное ве
щество. Под контролем ЭОП выполняем холангио
скопию. Применение ЭОП позволяет проводить ис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следование в динамике, дифференцировать спазм
сфинктера Одди, иметь запись на цифровом носите
ле, значительно сократить процедуру исследования,
максимально уменьшить частоту ложноположитель
ных и ложноотрицательных результатов. При отсут
ствии ЭОП выполняют рентгенографию. Предпочте
ние отдают неионному низкоосмолярному контраст
ному препарату "Омнипак", применение которого не
требует проведения пробы на переносимость. Пред
варительно вводят спазмолитики. Холедохолитиаз
подтвержден у 58 больных, у 12 — ИХГ позволила вы
явить конкременты в ОЖП, которые до операции с
помощью УЗИ не обнаружены (рис. 2). 
Интраоперационная холецистохолангиография
проще, однако неинформативна при "отключенном"
ЖП, остром холецистите, а при наличии мелких кон
крементов в ЖП может обусловить их миграцию в
ОЖП. В нашей практике этот метод не применяли. 
При отсутствии патологии в ОЖП катетер извле
кают, пузырный проток клиппируют и выполняют
типичную ЛХЭ. При наличии небольших конкремен
тов (диаметром 0,5 — 0,3 мм) их извлекают через
культю пузырного протока с помощью петли Дормиа
или катетера Фогарти. При наличии мелких конкре
ментов выполняют баллонную дилатацию или эндо
скопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ) по
сле операции, при наличии крупных конкрементов —
эндоскопическую супрадуоденальную холедохото
мию с зашиванием ОЖП на Т—образном дренаже. 
По мнению некоторых авторов [6, 7, 20], мелкие
конкременты при сохранении проходимости ОЖП
можно не извлекать. Однако после операции ЭПСТ
может оказаться технически невыполнимой. Конвер
сия и открытая холедохолитотомия выполнена при
наличии множества крупных конкрементов. 
Осложнений во время и после ИХГ не было. У 2
больных отмечена транзиторная амилазэмия. Про
должительность лечения больных в стационаре не
увеличилась.
Таким образом, показаниями к проведению ИХГ
при выполнении ЛХЭ являются: расширение ОЖП до
9 — 10 мм и более, наличие мелких камней в желчных
протоках, желтуха, холангит, предположение о нали
чии холедохолитиаза, повреждения внепеченочных
желчных протоков, нечеткость анатомических ори
ентиров. Применение ЭОП сокращает время выпол
нения процедуры и повышает качество исследова
ния.
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